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CÁNCER COLORECTAL

EPIDEMIOLOGÍA

Segunda causa de muerte por cáncer después del cáncer 

de pulmón.

900.000 casos nuevos y 500.000 muertes por año.

60% se produce en países desarrollados.

Afecta tanto a hombres como a mujeres por igual.

Tiene una lesión preneoplásica definida: el adenoma, que 

puede detectarse y tratarse efectivamente.

El diagnóstico temprano permite un alto índice de cura-

ción.

El 75% de los casos son esporádicos.

El 25% en personas con antecedentes personales y/o fa-

miliares.

La probabilidad de tener CCR en la vida es de 4 - 6% (1/18) 

para ambos sexos.

90% de los casos se presenta en mayores de 50 años con 

un pico de incidencia entre los 65 y 75 años.

Sobrevida a los 5 años del 60%.

Sólo 1/3 de los casos son detectados en estadios tempra-

nos.

80 - 90% de éstos son curados.

 
FACTORES DE RIESGO

Ambientales

✤

✤

✤

✤

✤

✤

✤

✤

✤

✤

✤

✤

✤

Pólipos colorrectales: 60 a 80% de los CCR se originan de 

pólipos adenomatosos.

FACTORES GENÉTICOS

POLIPOSIS ADENOMATOSA FAMILIAR (PAF)

Presencia de múltiples pólipos adenomatosos que se pro-

duce por una mutación del gen APC (poliposis adenoma-

tosa colónica).

Herencia autosómica dominante (50% riesgo de heren-

cia).

El Gen APC sintetiza una proteína supresora tumoral, cuan-

do muta genera un codón de terminación que produce 

una proteína truncada inactiva.

 
Características de la enfermedad

Afectación gastrointestinal y extragastrointestinal.

Más de 100 pólipos adenomatosos en colon distribuidos 

en forma difusa, todo el espectro histológico del adenoma 

(velloso, tubular, tubulo-velloso). El CCR aparece 10 a 15 

años después del inicio de la PAF, es sincrónico en el 50% 

de los casos.

Gastrointestinal: 30 a 100% tiene pólipos de estómago, la 

mayoría son pólipos hiperplásicos, sólo el 5% son adeno-

mas; los adenomas duodenales aparecen en el 60 a 90% 

✤

✤

✤

✤

✤

✤
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con mayor compromiso de la región periampular y pueden 

obstruirla; los adenomas yeyunales (40%), ileales (20%) 

cuando están presentes la transformación maligna es rara.

Extraintestinal:

Síndrome de Gardner: PAF + Osteoma de mandíbu-

la, cráneo o huesos largos + anomalías dentarias + lesiones 

pigmentarias en el fondo de ojo.

Síndrome de Turcot: PAF + Tumor cerebral.

Tumor Desmoide de Mesenterio.

Otros tumores asociados: Hígado, Vía Biliar, Tiroides, 

Suprarrenales.

 
Clínica:

Dolor abdominal +/- HDB +/- Diarrea

 
Conducta posterior al diagnóstico de PAF:

PAF (Caso índice):

Evaluación de Patologías Asociadas: Solicitar RX cráneo y hue-

sos largos; fondo de ojo y VEDA.

Coloprotectomía total mas anastomosis ileoanal o ileosto-

mía o colectomía total más ileorectoanastomosis con se-

guimiento cada 6 meses con rectoscopía.

Buscar la mutación del gen APC.

Si el test genético es positivo: realizar estudio genético en 

familiares de primer grado.

 
Resultado del test genético en los familiares:

A: Test Genético +: heredó la mutación, pedir endoscopía 

anual desde los 12 años, cuando aparecen los pólipos derivar 

✤

}

}

}

}

✤

✤

✤

a cirugía.

B: Test Genético -: no heredó la mutación, pedir endoscopía 

a los 18, 25 y 35 años por la posibilidad de error en el test 

genético.

La pesquisa endoscópica debe plantearse de ini-
cio cuando:

Test genético no esta disponible.

Caso índice no pudo ser evaluado.

Caso índice es negativo (20% de los casos).

 
Pesquisa endoscópica

Anual desde los 12 años.

Cada 2 años a partir de los 24 años.

Cada 3 años a partir de los 34 años.

Cada 5 años desde los 44 años.

A partir de los 50 años igual a la población con ries-

go promedio.

 

PAF atenuada: menos de 100 pólipos, aparece 10 años más 

tarde que lo habitual y los pólipos son proximales al ángulo 

esplénico.

 
Vigilancia Post Colectomía:

Íleo-recto anastomosis: Rectoscopía cada 6 meses.

Pólipos duodenales: la pesquisa se inicia al momento del 

diagnóstico, si es negativa repetir a los 25 años, utilizar en-

doscopio de visión frontal y lateral. El seguimiento y trata-

miento se realiza en base a la clasificación de Spigelman:

✤

✤

✤

}

}

}

}

}

✤

✤
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Quimio-prevención: celocoxib 800 mg/día.

Screening de Tumor desmoide: realizarlo cuando tenga an-

tecedente familiar de Tumor Desmoide o cuando la muta-

ción se encuentre entre los codones 1444 y 1578: realizar 

TAC anual.

SÍNDROME DE LYNCH 

Trastorno hereditario autosómico dominante caracterizado 

por CCR sin poliposis asociado a otros tumores de tubo 

digestivo, aparato urogenital, piel y vía biliar; afecta a in-

dividuos jóvenes y son frecuentes los tumores sincrónicos 

y metacronicos.

Es causado por una mutación de genes q codifican para 

proteínas q reparan los errores de la replicación del ADN, 

ésto produce mutaciones en genes q regulan la prolifera-

ción y apoptosis celular, estos genes contienen microsatéli-

tes (secuencias cortas repetitivas de uno a dos nucleótidos 

q se mantienen constantes en todas las células); la inestabi-

lidad microsatelital es la alteración en la longitud de éstos.

Sospecha Diagnóstica :

✤

✤

✤

✤

✤
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• La investigación de la IMS y sus mutaciones debe ser rea-

lizada primero en un individuo afectado y si es posible en el 

más joven, si el test genético es negativo no continuar la inves-

tigación en los familiares no afectados. También se aconseja 

vigilancia para cánceres de endometrio y ovario con examen 

ginecológico, ecografía transvaginal y determinación de CA 

125 cada 1 a 2 años a partir de los 30 a 35 años.

Se recomienda endoscopía digestiva alta y citología urinaria 

más ecografía abdominal y reno-vesico-ureteral en los miem-

bros de familias con cánceres gástricos y del urotelio respec-

tivamente.

 
CCR FAMILIAR

Un 20 a 30% de los CCR tienen una predisposición familiar sin 

tener un síndrome conocido.

El riesgo de tener CCR es 1.8 a 8 veces mayor para los familia-

res de primer grado.

ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

Tanto en CU como en EC el riesgo de tener CCR está aumen-

tado y depende de la extensión de la enfermedad y el tiempo 

de evolución.

 
Presentación clínica

Asintomático +/- TSOMF +.

Colon derecho: anemia, dolor abdominal, masa palpable.

Colon izquierdo: dolor abdominal, obstrucción, cambio de 

hábito, hemorragia digestiva baja.

Recto: sangre, moco, pus, cambio en el calibre de las he-

ces, tenesmo, dolor tardío post-defecatorio.

 
Método de estudio

Examen físico – tacto rectal.

Colonoscopía.

Colon por enema en caso de colonoscopía incompleta.

 
Estadificación

TAC de abdomen y pelvis con contraste oral y EV.

TAC de tórax o RX tórax acorde a disponibilidad y sospe-

cha de MTS pulmonar.

Marcadores tumorales CEA y CA 19-9 (utilidad pronóstica 

y para seguimiento).

RMN y ecografía endorectal con transductor de 360º o 

ecoendoscopía en caso de cáncer de recto

✤

✤

✤

✤

✤

✤

✤

✤

✤

✤

✤

Tratamiento

CÁNCER DE COLON:

Ciego, colon derecho y mitad derecha de colon transverso: 

hemicolectomía derecha.

Mitad izquierda de colon transverso y ángulo esplénico: 

hemicolectomía derecha ampliada o resección segmenta-

ria.

Colon descendente: hemicolectomía izquierda.

Colon sigmoide: resección segmentaria.

Tumores colónicos sincrónicos múltiples: colectomía sub-

total.

 
CÁNCER DE RECTO:

Resección local por vía transanal.

Resección anterior con anastomosis colo-rectal operación 

de Dixon.

Coloprotectomía con anastomosis colo-anal.

Amputación abdomino-perineal (operacion de Miles).

 
CANDIDATOS A RESECCIÓN LOCAL EN CÁNCER 
RECTAL POR VÍA TRANSANAL:

Deben estar todos los criterios presentes:

T1

N 0

Tamaño menor a 3 cm.

Móviles

Bien diferenciados

Ubicación en recto inferior (hasta 7 cm del margen anal)

Menos de 40% de la circunferencia

Posibilidad de seguimiento estricto

 

En pacientes estadio T1 no candidatos para resección local se 

realizará cirugía resectiva y si el T es confirmado no necesitará 

adyuvancia.

En los pacientes con estadio 2, 3 o localmente irresecables se 

realizará neoadyuvancia con radio-quimioterapia seguido de 

cirugía resectiva a las 6 a 8 semanas posteriores.

 
ADYUVANCIA

CÁNCER DE COLON

Estadio I: (T1 T2) no requiere tratamiento.

Estadio II: no se ha demostrado beneficios por lo que no es 

✤

✤

✤

✤

✤

✤

✤

✤

✤

✤

✤

✤

✤

✤

✤

✤

✤
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una recomendación estándar, se tiene que evaluar el perfor-

mance status, comorbilidades y factores predictivos de pro-

nóstico y análisis moleculares, estos son:

T3, T4.

Obstrucción, perforación.

Grado histológico e invasión vásculolinfatica.

Ganglios linfáticos resecados.

Cromosomas 18q, MSI, mutuación K-ras, p53, timi-

delato sntetasa, análisis en los glanglios resecados RT-PCR 

(CEA, GUANILIL CICLASA C).

 

Estadio III: la indicación de adyuvancia es estándar.

Estadio IV: se evalúa si las lesiones son resecables, en ese 

caso se indica cirugía y luego adyuvancia, si no son resecables 

se puede realizar quimioterapia y se evalúa cirugía posterior 

según respuesta.

 
CÁNCER DE RECTO

En estadios II y III se indica quimio-radioterapia y posterior-

mente quimioterapia.

 
SEGUIMIENTO

Interrogatorio

Examen físico con tacto rectal

Marcadores tumorales (CEA – CA 19-9)

 

Se realizan con el siguiente intervalo:

Primer año cada 3 meses.

Segundo año cada 4 meses.

Tercer y cuarto año cada 6 meses.

Posteriormente una vez por año.

 

A ésto se le agrega:

TAC de tórax, abdomen y pelvis anual los 3 primeros 

años.

Colonoscopía al año, 3 años y a los 5 años si es nor-

mal.

 
En caso de aumento de marcadores tumorales:

Confirmar con nueva muestra.

Solicitar: TAC (tórax, abdomen, pelvis); colonoscopía, si no 

hay hallazgos se sugiere solicitar PET Scan y/o laparoscopía 

diagnóstica.

}

}

}

}

}

✤

✤

✤

✤

✤

✤

✤

}

}

Si el resultado es negativo repetir secuencia en 3 meses.

En caso de MTS evaluar:

Resecable : cirugía + quimioterapia adyuvante + segui-

miento.

No resecable: performance status 0 - 2 quimioterapia 

para enfermedad avanzada, PS ≥ 3 sólo tratamiento pa-

liativo.

TRATAMIENTO SEGÚN ESTADIO

Cáncer de colon

Estadio 0: mucosectomía o cirugía + seguimiento.

Estadio I: cirugía + seguimiento.

Estadio II: cirugía + seguimiento, el tratamiento adyu-

vante se evalúa según la presencia de indicadores de mal 

pronóstico.

Estadio III: cirugía + tratamiento adyuvante + seguimien-

to.

Estadio IV:

 
Metástasis Hepáticas o Pulmonares resecables:

Cirugía del Tumor primario y Mts + quimioterapia adyu-

vante + seguimiento.

Quimioterapia neoadyuvante + cirugía de T. primario y 

Mts. + seguimiento.

 
Metástasis Hepáticas o Pulmonares no reseca-
bles:

Quimioterapia neoadyuvante, posteriormente reestadifi-

car:

Resecable: cirugía de T. primario y Mts + quimioterapia 

adyuvante + seguimiento. No Resecable: evaluar Perfor-

mance Status: 0-2 quimioterapia paliativa para enferme-

dad avanzada, PS ≥ 3 sólo tratamiento paliativo (prótesis, 

colostomía, ablación, etc.).

 
1. Metástasis Peritoneal o Intra Abdominal:

Evaluar Performance Status: 0 - 2: Quimioterapia para enfer-

medad Avanzada, PS ≥ 3 solo tratamiento paliativo (colosto-

mía, prótesis, ablación, etc.).

Cáncer de Recto

Estadio 0: mucosectomía endoscópica.

Estadio I: T1 reseccion transanal si cumple criterios, T2 o T 1 

✤

✤

✤

✤

✤

✤

✤

✤

✤

✤

✤
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que no cumple criterios de resección transanal realizar resec-

ción quirúrgica por vía transabdominal + seguimiento.

Estadio II y III:

T 3 o T 4 / N 0, N1, N2: el tratamiento de elección es qui-

mioradioterapia preoperatoria seguida de resección quirúr-

gica + quimioterapia adyuvante + seguimiento. En pacientes 

T3, N0 o aquellos que tienen alguna contraindicación para 

quimioradioterapia se puede indicar directamente la resección 

quirúrgica por vía transabdominal.

T 4 Irresecable: quimioradioterapia neoadyuvante seguido 

de reestadificación, si se vuelve resecable realizar cirugía + 

quimioterapia adyuvante + seguimiento, si continúa irreseca-

ble evaluar performance status: ≤ 2 quimioterapia para enfer-

medad avanzada + cuidados paliativos, PS ≥ 3 sólo cuidados 

paliativos.

Quimioradioterapia preoperatoria: disminuye el tamaño 

del tumor, la invasión Vascular, linfática y neural y aumenta las 

posibilidades de preservar el esfínter anal.

Si no recibió radioterapia pre-quirúrgica, deberá recibirla pos-

terior a la cirugía.

Estadio IV:

Mts resecables:

Cirugía de Tumor primario y MTS + quimioradioterapia + 

seguimiento.

Quimioradioterapia prequirúrgica + cirugía + quimiotera-

pia adyuvante + seguimiento.

Mts irresecables: Performance Status

≤ 2: quimioterapia para enfermedad avanzada + cuidados 

paliativos.

≥ 3: sólo tratamiento paliativo.

✤

✤

✤

✤
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